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Introducción: 


La monitorización de la saturación de oxigeno (SpO2) es con- 
siderada como “el quinto signo vital”. 


Es un método no invasivo que no requiere calibración alguna 
y ofrece la lectura de la oxigenación del paciente en forma 
simple e inmediata, siendo utilizada permanentemente en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). 


Con el avance de la tecnología se ha ampliado la variedad de 
equipos que ofrecen a simple vista la monitorización de la 
saturación u oximetría de pulso. 


La oximetría de pulso convencional es un método simple que 
es utilizado para vigilar de manera periférica el porcentaje de 
hemoglobina saturada con oxígeno, por el paso de dos longi- 
tudes de onda específicas a través de la sangre. Se basa en 
análisis espectrofotométricos que miden las porciones de luz 
trasmitida y absorbida por la hemoglobina, combinado con el 
principio de la pletismografía (Ley de Beer-Lambert). El sen- 
sor deberá colocarse en un lugar con buena perfusión y que 
permita el pasaje de la onda. 


Hay que tener en cuenta que estos monitores presentan cierta 
variabilidad entre sus mediciones y sobre todo que miden 
la saturación de oxígeno de la hemoglobina y no la presión 
parcial de oxigeno (Pa02). 


La curva de disociación de la hemoglobina permitirá saber 
cuáles son las limitaciones para interpretar los valores de oxi- 
metría. El oxímetro de pulso no es el método adecuado para la 
detección de hiperoxia debido a que si en la curva de disocia- 
ción de la hemoglobina, se observa que llega a saturaciones 
de 92% estas corresponden a Pa02 cercanas a 40 mmHg. y 
que el aumento progresivo de la Pa02 no modifica la satu- 
ración de hemoglobina. Es por eso que saturaciones de 100% 
podrían corresponder a Pa02 entre 80 y 400 mmHg. 


Saturación 


Gráfico 1: Curva de disociación de la hemoglobina 


También existe en el registro de oximetría de pulso la lectura 
errónea que puede estar dada por una serie de interferencias 


siendo las más comunes: 


a) Movimientos de la extremidad donde está conectado el sensor. 
b) Exposición del sensor a una luz potente como puede ser la 
luminoterapia o el spot para procedimientos. 

c) Sensor colocado en la misma extremidad que el manguito 
de la tensión arterial. 

d) Perfusión disminuida por la presencia de un catéter umbili- 
cal, hemodinamia o ligadura de la subclavia. 


Es evidente que ante algunas de estas interferencias men- 
cionadas, el monitor produce falsas lecturas, carece de utilidad 
y por sobre todo es clínicamente peligroso a la hora de decidir 
acciones para la atención del neonato. 


En la actualidad se conocen los monitores de oximetría de 
última generación que ofrecen entre sus más importantes 
características la medición del índice de perfusión tisular, y 
la capacidad de no alterarse por los movimientos ni las luces 
de luminoterapia. Conocer las ventajas, desventajas y/o limita- 
ciones que tienen los monitores de oximetría permite evitar ac- 
ciones ¡atrogénicas a la hora de modificar las concentraciones 
de oxígeno. Estos últimos son muy útiles ya que extraen la 
señal del resto de las interferencias y no permiten que los 
movimientos confundan al monitor. Los oxímetros anteriores 
presentaban falsas alarmas cuando el sensor detectaba algún 
ruido o movimiento, además de agregarle el congelamiento, 
el período de latencia o mantenimiento de lecturas previas 
y hasta el valor cero, sin conocer el valor real que tenía el 
paciente en ese momento. 


Para los enfermeros neonatales contar con una monitorización 
permanente permite observar y valorar el estado del paciente 
teniendo en cuenta todas las limitaciones que estos equipos 
pueden tener. En la práctica clínica se olvidan estos conceptos, 
pero conocer el funcionamiento de los equipos permitirá optimi- 
zar la monitorización de la saturación de oxígeno del neonato. 


Como elegir el oxímetro de pulso para el cuidado neonatal 


La elección del oxímetro de pulso dependerá de la disponi- 
bilidad de equipos. En casos de pacientes críticos es de gran 
utilidad conocer el índice de perfusión tisular y se utilizarán 
los de última generación con extracción de señal. 


En los pacientes menos complejos los equipos tradicionales 
son útiles para la lectura de este parámetro. 


Indicaciones: 


e Pacientes en asistencia respiratoria mecánica (ARM). 

e Pacientes con síndrome de dificultad respiratoria. 

e Pacientes con requerimiento de 02. 

e Pacientes que requieren cirugía. 

e Pacientes que requieren algún procedimiento bajo anestesia. 
e Bebés con riesgos de apneas por prematurez. 


Todos los bebés internados en la UCIN deberán tener una 
monitorización continua, no solo por el control de la oximetría, 
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sino también para detectar descensos de la frecuencia cardia- 
ca y riesgo de muerte súbita. 


Cuidados de enfermería: 


e Tener siempre conectado el equipo a la fuente eléctrica para 
evitar que se descargue la batería interna. 

e Elegir el sensor adecuado por peso y tipo de paciente. 

e Evaluar edemas por riesgo de disminución de la perfusión. 
e Colocar el sensor en zona pulsátil de modo que las dos 
células de lectura queden enfrentadas ya que la medición tras- 
cutánea depende de la cantidad de pulsaciones en el lecho 
arterial, de la longitud de onda de la luz emitida y de la satu- 
ración de la hemoglobina. 

e El sensor consta de un frente y un detector lumínico que se 
deberá colocar en una extremidad. 

e Hay que tener en cuenta el tamaño del paciente para la elec- 
ción del lugar; normalmente se usan los dedos de las manos 
o los dedos de los pies, de tal forma que queden alineados. 
e Se ajustará con cuidado con una tela adhesiva, teniendo la 
precaución de no presionar sobre la piel del paciente. 

e Se protegerá el sensor con una gasa para evitar falsas medi- 
ciones por ser muy sensible a luces externas. 

e Al encender el monitor, se colocarán los límites de alarmas 
teniendo en cuenta la patología del paciente según recomen- 
daciones del Ministerio de Salud de la Nación para el Control 
de Retinopatía del Prematuro. 


< 1000 g O < 32 semanas 86% a 92% 
> 1200 g o> 32 semanas 86% a 93% 
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Alarmas de Saturación 


85% - 93% 
85% — 94% 


e Rotar el sensor de lugar para evitar lesiones cada 2 o 3 horas. 
e Valorar la zona que tenía el sensor luego de retirarlo. 

e Verificar los límites de alarma. 

e Ajustar el requerimiento de O2 a las necesidades del pa- 
ciente de acuerdo a recomendaciones. 

e Registrar en hoja de controles FiO2 necesaria para mantener 
la saturación en los niveles deseados para cada paciente. 

e Siempre observar al paciente antes de silenciar la alarma. 

e En caso de contar con equipos de última generación utilizar- 
los para los pacientes que reciben O2 debido a las ventajas 
que presenta. 


Recomendaciones 


e Programar las alarmas antes de la conexión del oxímetro al 
paciente y de acuerdo a la edad gestacional, peso y patología. 
e Utilizar el monitor inmediatamente después del nacimiento. 
e Nunca apagar la alarma ni modificar los límites de alarma, 
porque suene frecuentemente. 


Como enfermeros conocer la evolución que ha tenido el equi- 
pamiento con el transcurso de los años, permite valorar y 
cuidar con criterio a los recién nacidos. El conocimiento y la 
educación en el uso adecuado de la tecnología disminuyen el 
grado de morbilidad asociada a la internación neonatal. 
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